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1. Innledning 
Jeg ble diagnostisert med MS, multippel sklerose, i 2010. I den forbindelse bruker jeg 
bremsemedisiner som skal bremse utviklingen av sykdommen. Det er viktig at jeg får disse 
medisinene i håp om at jeg skal holde meg så frisk som mulig så lenge som mulig. Det finnes 
minimalt med forskning på om medisinene jeg bruker vil skade et eventuelt foster. Det er 
hovedsakelig etiske grunner som gjør at dette ikke forskes på, da det kan være en fare for at 
fosteret skades (MS- forbundet 2006). Jeg anbefales av min nevrolog å ikke bruke medisiner 
under et eventuelt svangerskap, og det oppleves som en selvfølge at jeg følger denne 
anbefalingen. Dette forventes ikke bare av nevrologen, men også av samfunnet og ikke minst 
meg selv. 
Hva har så dette med tittelen på min oppgave å gjøre? Jeg arbeider innen rusomsorgen og har 
i denne sammenheng gjort meg en del erfaringer rundt hvordan hjelpeapparatet og samfunnet 
ser på rusavhengige. Min erfaring er at mange behandles annerledes enn personer uten disse 
utfordringene. I dette kan det for eksempel ligge en manglende tro på rusfrihet, medisinfrihet, 
og et selvstendig liv som en borger som bidrar til fellesskapet. Jeg har merket meg at kvinner 
med rusavhengighet, og da spesielt heroinavhengige kvinner, kan oppleve en begrenset tiltro 
fra samfunn og hjelpeapparat om å kunne oppnå endring. Hvis en trekker denne tanken enda 
et hakk vider, kan det virke som om det er ulike forventninger til gravide rusavhengige enn til 
andre gravide. Med andre ord, enn til for eksempel meg hvis jeg skulle bli gravid. Som 
sosialarbeider undrer jeg meg over om praksisen knyttet til gravide rusavhengige er forenelig 
med vår grunnleggende etikk. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Fra metadonprosjektet først ble prøvd ut på 90-tallet og frem til i dag har det skjedd store 
endringer innen rusomsorgen. Da metadonprosjektet først skulle prøves ut, var kriteriene blant 
annet at langvarig, medikamentfri behandling skulle vært prøvd, og det var dessuten bare 50 
personer som kunne delta (Frantzen 2001). Økningen av pasienter siden den gang har vært 
stor. Ved utgangen av 2009 var det 5383 aktive pasienter i LAR, fra alderen 18 år og oppover 
(Helsedirektoratet 2010). Pasientgruppen består av en tredjedel kvinner, hvorav 30 – 60 
gjennomfører en graviditet hvert år (Helsedirektoratet 2011). Med utgangspunkt i kunnskapen 
om potensielle skader på fosteret av medikamentbruk hos mor, samt retningslinjene knyttet til 
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arbeidet med denne gruppen, spør jeg meg: Kan dette kan oppleves som etisk utfordrende for 
en sosialarbeider På bakgrunn av dette har jeg kommet frem til følgende problemstilling: 
På hvilken måte utfordrer dagens medisinering av gravide rusmisbrukere 
sosialarbeiderens verdigrunnlag? 
Jeg har valgt å belyse dette ved å ta for meg gravide, opiatavhengige kvinner som får LAR-
behandling.  
Jeg arbeider som sagt innen rusfeltet, og dette preger min forforståelse og kan farge 
oppgaven. Jeg har i jobbsituasjoner vært i kontakt med gravide rusavhengige i aktiv rus, og 
dette er opplevelser som har gjort stort inntrykk på meg. Min forforståelse sier at det å være 
bruker av tunge rusmidler eller avhengighetsskapende medikamenter og graviditet, er lite 
forenlig og skadelig for både mor og barn. Denne forståelsen bygger på egne erfaringer fra 
arbeid samt kunnskap om de direkte innvirkningene, somatisk og psykososialt, på foster og 
barn. Jeg har samtidig en stor tro på potensialet hos enkeltindividet og håper at endring kan 
oppnås hos alle med hjelp og støtte. De gravide, opiatavhengige kvinnene jeg har vært i 
kontakt med i mitt arbeid, har alle hatt tilbud om LAR, men har ikke i dag omsorgen for barna 
sine på grunn av tungt rusmisbruk.  
1.2 Oppgavens avgrensning og struktur  
Jeg ønsker å undersøke om praksisen knyttet til medisinering som rehabilitering av gravide 
opiatavhengige kan utfordre verdigrunnlaget til sosialarbeideren. På bakgrunn av dette og 
oppgavens omfang har jeg valgt å konsentrere meg om noen grunnverdier innen sosialt 
arbeid. Jeg kunne ha sett på ulike etiske retninger, men har valgt å ta utgangspunkt i et 
dokument som jeg anser som relevant når det kommer til denne problemstillingen. Grunnen 
til dette er at dette dokumentet henvender seg til alle sosialarbeidere og er konkret og håndfast 
å forholde seg til. Jeg har valgt å ta utgangspunkt i «Fellesorganisasjonens yrkesetiske 
grunnlagsdokument for barnevernpedagoger, sosionomer, vernepleiere og velferdsarbeidere» 
(FO 2010). Jeg har igjen fokusert på kapittel tre i dette dokumentet som handler om «relasjon 
mellom yrkesutøver og bruker/klient» (ibid). Grunnen til dette er at jeg synes dette kapitelet er 
svært relevant, da sosialarbeideren ofte arbeider tett med klientene sine, og da er nettopp 
relasjonen svært viktig. En kan se for seg at gravide rusavhengige er i en krevende og sårbar 
situasjon og at blant annet relasjonen til sosialarbeideren kan være viktig for at kvinnen skal 
lykkes. Mer om dette i teori- og drøftingsdelen.  
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Jeg vil først gjøre rede for hva dette temaet handler om, i form av hva LAR innebærer og 
prøve å beskrive noen av utfordringene til kvinnene i denne gruppa. Videre vil jeg si noe om 
skadene som kan oppstå for fosteret ved bruk av LAR-medikamenter samt belyse noen av de 
etiske prinsippene i grunnlagsdokumentet. Til slutt vil jeg drøft noen verdiutfordringer som 
jeg tror en sosialarbeider vil kunne møte på i arbeidet med gravide i LAR.  
1.3 Sosialfaglig relevans  
Helsedirektoratet legger i sine retningslinjer vekt på den tverrfaglige oppfølgingen av denne 
gruppen og har fokus på tilrettelegging slik at det er så få praktiske utfordringer som mulig 
når barnet kommer. Det vil for eksempel si bolig og økonomi. Det vektlegges også at denne 
gruppen har psykiske og fysiske utfordringer som det bør jobbes med (Helsedirektoratet 
2011). 
Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO) sendte i 2012 et brev til Helse- og 
omsorgsdepartementet der de, sammen med andre brukerorganisasjoner, problematiserer 
synet på rusavhengighet (Samarbeidsforum 2012). De skriver at rusavhengighet hovedsakelig 
må ses på som et sosialt problem og i mindre grad som en kronisk sykdom. Oppgraderingen 
av helsefokuset er bra og nødvendig, men FO etterlyser sosialfaglig oppfølging og flere 
medikamentfrie tilbud. FO er ikke mot medikamentell behandling, men sier at det aldri må 
være på bekostning av sosialfaglig perspektiv og metode. Dette anser de som spesielt viktig 
nå som det politisk i stor grad fokuseres på de somatiske utfordringene knyttet til 
rusavhengighet. Slik det er nå ligger definisjonsmakten på utfordringen hos denne gruppen 
hos det helsefaglige som dermed plasserer det sosialfaglige hjelpeapparatet hierarkisk under 
det medisinske. (ibid).  
Som sosialarbeider vil en alltid møte etiske utfordringer i arbeidet med mennesker. En kan 
tenke seg at det spesielt gjelder i møte med gruppen det her er snakk om. Jeg anser det derfor 
temaet sosialfaglig relevant. 
2. Metode 
Metode er et verktøy som skal hjelpe oss å tilegne oss kunnskap ved å samle informasjon og 
data (Dalland 2008). For å belyse min problemstilling har jeg valgt en ren litteraturstudie som 
metode i min teoridel. Det vil med andre ord si at jeg har valgt å fordype meg i aktuell 
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litteratur som allerede finnes og ikke frembringe egne data. Dette bygger på en kvalitativ 
metode som baserer seg på andres teorier (ibid). 
Selv om jeg har valgt en ren litteraturstudie har jeg hatt uformelle samtaler via email med 
sosionom ved Borgestadklinikken, og engasjerte i interesseorganisasjonen ProLAR. Disse 
samtalene har gitt meg tips til litteratur samt inspirasjon til hvordan jeg bør angripe temaet.  
2.1 Litteratur og kildekritikk 
Kildekritikk vil si å se på kildene en velger å bruke med et kritisk blikk, slik at en kan 
forholde seg kritisk til teorier og annet som en velger å støtte seg til når en søker svar på for 
eksempel en problemstilling. Kildekritikk er også nødvendig for at leseren skal få en 
forståelse for hvilken litteratur som er valgt ut (Dalland 2008).  
Jeg har valgt å bruke mye selvvalgt litteratur men også noe av vårt pensum fra 
Diakonhjemmet. Etter hva jeg har kunnet finne er det lite litteratur som omhandler 
sosialfaglig arbeid med gravide i LAR. Derfor har jeg derfor brukt noe teori om arbeid med 
rusavhengighet generelt.  
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i retningslinjene fra Helsedirektoratet. Jeg har ikke funnet noe 
litteratur på hvilket sosialfaglig arbeid som faktisk gjøres eller hvilke erfaringer gravide i 
LAR eventuelt har med dette. Jeg har derfor måtte anta at retningslinjene følges. Det kunne 
være interessant å snakke med kvinner som har fått oppfølging i forbindelse med LAR og 
graviditet, men grunnet oppgavens begrensning samt utfordringer med godkjenning fra NSD 
har jeg valgt å ikke gjøre dette. 
Jeg har brukt noen artikler som materiale og tatt utgangspunkt i utsagn derfra. Siden dette er 
en sekundærkilde, er det vanskelig å kontrollere om sitatene faktisk har kommet frem slik de 
er ment fra avsenderen. 
Det finnes en del ulike studier som viser noe ulikt resultat når det gjelder barn av 
rusavhengige. På grunn av oppgavens omfang har jeg måtte velge ut det jeg synes er mest 
representativt og som gir det bredeste bildet. 
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2.2 Begrepsavklaring  
Som nevnt startet det første metadonprosjektet opp på nittitallet, nærmere bestemt i Oslo i 
1993 (Frantzen 2001). Dette har videre utviklet seg til det som i dag heter Legemiddelassistert 
rehabilitering, eller LAR. Målet med LAR er at medisinering med substitusjonsmedikamenter 
som buprenorfin eller metadon skal føre til at opiatavhengige skal kunne leve rusfritt med 
bedre livskvalitet og øke mulighetene for sosial- og yrkesmessig rehabilitering. Buprenorfin 
og metadon er medikamenter med lang halveringstid (trenger kun inntak en gang om dagen), 
som gjør at brukeren ikke blir ruset og holder seg fysisk abstinensfri (Haga 2012). De 
rusavhengige det her er snakk om, er avhengige av opiater; i Norge vil det hovedsakelig si 
heroin (Øiseth m.fl. 2008).   Denne formen for substitusjonsbehandling som LAR er, fjerner 
det fysiske ubehaget, men behandler ikke utfordringer av sosial, psykologisk eller økonomisk 
karakter. Behandlingstiden kan være livslang og det kan sånn sett problematiseres at en kaller 
det behandling. (Andresen og Furuholmen 2012). 
Jeg har valgt å bruke begrepet rusavhengig og LAR-pasienter/ kvinner i LAR om gruppen det 
i denne oppgaven er snakk om. ICD -10, som er det diagnostiseringsverktøyet som norsk 
helsevesen forholder seg til, betegner denne gruppen som rusavhengig, og jeg velger derfor å 
bruke samme begrep, heller enn for eksempel rusmisbruker (Lossius 2012).  En kan spørre 
seg om det er riktig å omtale denne gruppen som fortsatt rusavhengig, da de er i en form for 
rehabilitering, men grunnet oppgavens omfang har jeg valgt å ikke gå inn på dette. 
Jeg har også valgt å bruke begrepen klient og omtaler sosialarbeideren som hun. Dette har den 
enkle forklaring at jeg bruker klient i mitt daglige arbeid innen rusfeltet og er derfor vant med 
dette. Jeg er selv en kvinne og velger derfor å omtale sosialarbeideren som hun for enkelhets 
skyld. 
Det finnes en rekke verdier som en kan identifisere som viktige i et verdigrunnlag. Eksempler 
på disse er frihet, likeverd, beskyttelse. Det som skiller et gode fra en verdi er at den anses 
som umistelig (Lingås 2008).  Disse verdiene og andre danner grunnlaget for yrkesetikken til 
sosialarbeidere og inngår som grunnleggende i det yrkesetiske grunnlagsdokumentet (FO 
2010).  
Jeg har valgt å bruke begrepet sosialarbeider om yrkesgruppen som arbeider sosialfaglig med 
gravide i LAR. Dette fordi de spørsmålene jeg vil ta for meg, slik jeg ser det, angår alle som 
arbeider sosialfaglig med gravide i LAR. 
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3. Teori 
Videre følger min teoridel som legger grunnlaget for drøftingen rundt eventuelle utfordringer 
for sosialarbeiderens verdigrunnlag i møte med gravide i LAR.  Jeg vil først belyse hva dette 
temaet handler om, noen av utfordringer gravide i LAR kan ha, hvilke retningslinjer som 
gjelder for hjelpeapparatet og eventuelle konsekvenser for fosteret ved bruk av LAR-
medikamenter.  Videre vil jeg i drøftingsdelen si noe om yrkesetikk og det yrkesetiske 
grunnlagsdokumentet som jeg tar utgangspunkt i.  
3.1 Lovverk og organisering av tilbud   
Jeg har tatt utgangspunkt i retningslinjene fra Helsedirektoratet. Det ble i 2011 utgitt et 
omfattende dokument med navnet «Nasjonale retningslinjer for gravide i legemiddelassistert 
rehabilitering(LAR) og oppfølging av familiene frem til barnet når skolealder». Det bør 
nevnes at retningslinjene ikke kun er utarbeidet av helsepersonell men det er overvekt fra 
denne gruppen (Helsedirektoratet 2011). Jeg har også supplert med annen litteratur for å få et 
bredere bilde av situasjonen. 
For å få innvilget LAR må en være diagnostisert som avhengig av opiater ut i fra 
diagnosesystemet ICD- 10 (WHO 2010). LAR-pasienter har pasientrettigheter på lik linje 
med andre som trenger helsehjelp. Gravide i LAR skal følges opp av det samme 
tjenestetilbudet som andre gravide, det vil i hovedsak si fastlege, jordmor og gynekologisk 
lege. Når det kommer til den sosialfaglige oppfølgingen, er eksempler på aktuelle 
samarbeidspartnere NAV og spesialisthelsetjenesten som for eksempel DPS. Det er ulik 
praksis på når og om barneverntjenesten kommer inn i bildet, men mor må uansett samtykke 
til eventuell kontakt med barneverntjenesten under svangerskapet (Helsedirektoratet 2011). 
Gravide i LAR anses som en pasientgruppe med påvist risiko og skal derfor prioriteres for å 
oppnå kontinuitet i tilbudet og bør tilbys oppfølging av andre i spesialisthelsetjenesten alt etter 
hva de har behov for (Regjeringen 2009). 
 De fleste kvinnene i LAR som blir gravide har vært i rehabilitering over en periode og skal 
ha ansvarsgruppe og tiltaksplan. Hvis dette ikke er opprettet når kvinnen blir gravid eller hun 
er ny i LAR, må dette straks opprettes (Koleib 2011). Det er den i hjelpeapparatet som først 
får vite om graviditeten som har ansvar for å organisere et tverrfaglig hjelpeapparat for 
kvinnen. Det bør nevnes at retningslinjene ikke er bindende, men består av anbefalinger 
(Helsedirektoratet 2011). 
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Fosteret ses på som en del av mors kropp frem til det er født. Med andre ord styres fosterets 
ve og vel av mors valg med unntak av situasjoner der kvinnen blir plassert i institusjon mot 
sin vilje. Det vil i hovedsak være hvis den gravide ruser seg. Hun kan da holdes tilbake i 
institusjon mot sin vilje, eller med samtykke, etter lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester §§ 10- 3 og 10-4 (lovdata 2011).  Det finnes ingen paragrafer i barneloven 
eller barnevernloven som beskytter det ufødte barnet. Far har ingen juridisk rett til å påvirke 
mors valg under svangerskapet som kan ha konsekvenser for fosteret (Jussboka 2009).  
3.2 Retningslinjer for arbeid i møte med gravide i LAR 
Når graviditeten først er oppdaget, anbefales det at en raskt kartlegger kvinnens situasjon og 
hjelpebehov. Dette innebærer blant annet økonomi, nettverk, fysisk og psykisk helse, bolig og 
far til barnet/partner. Det legges vekt på den økonomiske situasjonen da mange tidligere 
rusmisbrukere er i en vanskelig økonomisk situasjon. Videre bør mor og eventuelt far til 
barnet forberedes på det å skulle bli foreldre. Hovedmålet er å bygge opp selvtillit og trygge 
kvinnen i situasjonen og gi kunnskap (Helsedirektoratet 2011). 
Når det kommer til medikamentbruk og graviditet anbefaler helsedirektoratet i sine 
retningslinjer å ikke trappe ned fra LAR behandling og begrunner dette med en økt fare for at 
mor da vil ruser seg og at dette kan være mer skadelig for fosteret enn LAR medikamenter. 
Det er ikke gitt noen retningslinjer på hvor lenge en pasient i LAR skal være i denne formen 
for behandling (ibid). 
Lorvik og Hansen (2012) skriver at det er viktig å snakke med den gravide om nedtrapping av 
LAR medikamenter og at det beste vil være om hun klarer dette. Helst før graviditeten 
(Lorvik og Hansen 2012). Jordmor Liv Tønnes ved Oslo universitetssykehus uttaler til 
Aftenposten at graviditet og metadon og subutex er uforenlig. Prevensjon burde være et 
kriterium for å få metadon (Dommerud 2011). Videre sier hun at Spebarn skal ha ikke ha 
morfinmikstur, de skal ha morsmelk (ibid). 
Helsedirektoratet (2011) beskriver at gravide i LAR i møte med hjelpeapparatet opplever 
stigmatisering og liten tro på at kvinnen vil kunne ta gode valg for seg og barnet. De opplever 
også mangel på respekt som kan komme av hjelperens personlige oppfattelse av graviditet 
sammen med LAR-medikamenter. Dette kan føre til at noen i denne gruppe har manglende 
tillit til hjelpeapparatet (ibid).  
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3.3 Konsekvenser av LAR- medikamenter for fosteret 
Barn av LAR-kvinner anses som høyrisikobarn (Olofsson og Lindemann 2011). Det er ulike 
utfordringer som kan oppstå hos barn av kvinner som har fått substitusjonsbehandling 
gjennom svangerskapet. Den utfordringen det skrives mest om, er NAS, en forkortelse for 
Neonatalt Abstinenssyndrom. Dette forekommer hos 60 – 80 % av disse barna 
(Helsedirektoratet 2011). NAS vil si at spedbarnet kan oppleve abstinenser etter fødselen fordi 
tilførselen av medikamentet fra mor opphører. Abstinensen kan vise seg på ulikt vis. 
Eksempler er kramper, urolighet, søvnvansker, konstant skriking, dårlig sugerefleks, oppkast, 
diaré, lungekomplikasjoner, svetting, vekslende kroppstemperatur, oversensitivt nervesystem 
og ujevnt blodtrykk (Olofsson og Lindemann 2011). NAS medisineres med morfinmikstur 
(Helsedirektoratet 2011). De fleste av de symptomene som den nyfødt opplever er de samme 
som voksne opiatavhengige opplever når de blir abstinente (Evjen m.fl. 2007). 
Det finnes lite kunnskap om hvilke senskader som kan oppstå hos barn av LAR-pasienter 
(Kunnskapssenteret 2008). Det er gjort noen studer som viser en del utfordringer. Her følger 
noen eksempler på disse studiene: Carolien Konijnenberg (2013) fant i sin 
doktorgradsavhandling ved Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) at LAR- barn 
har flere problemer med å konsentrere seg og kontrollere finmotorikk og atferd enn andre 
barn (Konijnenberg 2013).  Aase Sundfær gjorde tre studier av kvinner med rusproblemer og 
deres barn over en periode fra 1985 til 1999. Studien bestod av 31 barn født i 1982 – 83. Dette 
var ikke en undersøkelse av LAR-barn, men resultatet kan likevel være interessant da dette  
var barn som var utsatt for stoffer eller alkohol i svangerskapet. Konklusjonen var at disse 
barna viste økt sårbarhet, hadde konsentrasjonsvansker og opplevde uro og depresjon, 
uavhengig av om de hadde vokst opp hos en mor som, hos fosterfamilie eller andre (Sundfær 
2001). Andre studier viser lav fødselsvekt, prematur fødsel, lavere IQ og økt risiko for 
plutselig spedbarnsdød (Koleib 2011).  
 Psykolog Monica Sarfi har fulgt 36 gravide kvinner i LAR. Studien hennes viste at barna 
hadde dårligere fysisk og psykisk utvikling men klarte seg godt så sant de og familien fikk 
god oppfølging og hjelp til et stabilt liv. Sarif sier at det gjelder det samme for barn av psykisk 
syke som av LAR-pasienter; fokus på støtte og tilrettelegging er i følge henne viktigere enn 
fokus på skadene av medikamentene (Paulsen 2012). Selv om forskerne er usikre, finnes det 
ingen tvil, i følge Lorvik og Hansen (2012), om at eksponering av rusmidler eller 
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avhengighetsskapende medikamenter utgjør en risiko for barnets utvikling (Lorvik og Hansen 
2012). 
Jeg har ikke funnet studier som viser at barn av kvinner som har brukt LAR-medikamenter 
eller som har ruset seg under svangerskapet, ikke opplever skader eller utfordringer som følge 
av dette. Bramness m.fl (2012) skriver i sin SERAF- rapport at det ikke finnes langtidsstudier 
på dette feltet men at internasjonale studier viser at gravide rusavhengige har større sjanse for 
å gjennomføre et vellykket svangerskap med substitusjonsmedikamenter enn uten (Bramness 
m.fl 2012). Jeg antar at man med dette mener at det er større sjanse for at kvinnen ikke ruser 
seg under svangerskapet hvis hun får substitusjonsbehandling. 
3.4 Psykososiale og sosialfaglige utfordringer 
Noen gravide LAR-pasienter vil være i en stabil livssituasjon og godt forberedt på 
foreldrerollen mens andre vil ha større hjelpebehov. Gravide i LAR har ulike behov for 
oppfølging på lik linje med andre LAR-pasienter (Helsedirektoratet 2011). 
3.4.1. Psykisk og fysisk helse 
Helsedirektoratet bekrefter at gravide og andre LAR-pasienter er en gruppe med betydelig 
overhyppighet av somatiske og psykiske utfordringer (Helsedirektoratet 2011:18). Det 
diskuteres ofte hva som kom først av rus og psykiatri, men det er en allmenn enighet om at det 
ene forverrer det andre. Hvis vi ser på grunner til at noen utvikler en rusavhengighet, er det 
nærliggende å tro at det for mange handler om en flukt fra smerte og en kortsiktig løsning på 
et dyptliggende problem. Mange i denne gruppen har opplevd tilpasningsutfordringer i 
oppveksten og kan har lære- og atferdsproblemer. Traumer i oppvekst og senere i livet kan 
føre til posttraumatisk stresslidelse, og studier viser at personer som har opplevd dette, i større 
grad utvikler et rusproblem enn andre. Når det spesifikt gjelder den gruppen det er snakk om i 
denne oppgaven, så har heroin en psykosedempende effekt og kan være en grunn til at noen 
tyr til dette stoffet (Evjen m.fl. 2007). 
Opiatmisbrukere i Norge har tradisjon for å injisere heroin.  Helseskadene ved å injisere 
stoffet kan være store og forverres av livsstilen som ofte følger med. Nå er det ikke sånn at 
absolutt alle som er avhengig av heroin eller andre opiater lever et såkalt gateliv under 
uhygieniske forhold, men de aller fleste gjør dette. Det er knyttet en del utfordringer i 
sammenheng med livsstilen for mange opiatmisbrukere. Eksempler på dette er dårlig 
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tannhelse, smitte fra andre misbrukere på grunn av dårlig hygiene, deling av sprøyter og 
manglende bruk av helsetjenester generelt. Grunnen til det siste er ofte at rusavhengige ikke 
prioriterer å gå til lege ved fysiske plager. De fysiske skadene som en kan oppleve ved 
heroinmisbruk er abscesser, menstruasjonsforstyrrelser, blodpropp og infeksjoner.  De 
smittsomme sykdommene det kan være snakk om er HIV, hepatitt A, B og C og seksuelt 
overførbare sykdommer. Helseplagene skyldes stort sett ikke helsefare ved selve de ulovlige 
stoffene (overdose er selvsagt et unntak), men levemåter og sprøytebruken (Fekjær 2005:172). 
3.4.2 Sosialt nettverk, økonomi og bolig 
 Kvinner med rusproblemer mangler ofte støtte fra familie og annet nettverk (Lossius 2012).  
Mennesker som har et godt og støttende sosialt nettverk har bedre selvtillit og mestringsevne 
enn personer som ikke har det. Mennesker som opplever kriser eller ekstreme livssituasjoner 
vil klare seg bedre gjennom det enn andre hvis de har et støttende nettverk (Fyrand 1994).  
Helsedirektoratet ser på den ofte vanskelige økonomiske situasjonen til LAR-pasienter og 
deres bosituasjon som særdeles viktig å kartlegge. En studie gjort av gravide i LAR fra 2009 
viste at 34 av 38 gravide i LAR stod utenfor arbeidslivet (Helsedirektoratet 2011). Det å ikke 
være i sysselsetting fører ofte til et lite nettverk. Personer med en lang ruskarriere bak seg har 
ofte utfordringer med å komme tilbake til, eller starte i arbeidslivet. Som nevnt har denne 
gruppen ofte psykiske og fysiske utfordringer som kan være noe av grunnen til disse 
utfordringene.  Siden mange ikke har deltatt eller deltar i arbeidslivet, vil de ha en lav inntekt 
som for eksempel minstetrygd eller arbeidsavklaringspenger.  I tillegg har mange gjeld både 
privat og i form av kredittkort (Solstad 2011).  
3.5 Sykdom og sosialfaglig arbeid 
Furuholmen og Andresen (2012) presenterer en teori om misbruk som sykdom og myten 
rundt dette (Andresen og Furuholmen 2012). Rusavhengige fikk pasientrettigheter via 
rusreformen som kom i 2004 (Regjeringen 2004).  Med reformen følger sykdomsmodellen 
som tilsier at om man først er diagnostisert rusavhengig, vil man alltid være avhengig, i beste 
fall eksmisbruker. Helselovgivningen sier ingenting om hvor lenge en diagnose gjelder. Det 
kan oppleves som tyngre for en rusavhengig å skulle bli rus- og medikamentfri når en blir 
fortalt at avhengigheten er en livslang sykdom.  Dette gjelder ikke bare for den rusavhengige, 
men også for samfunnet rundt, hvordan ser vi på avhengighet? (Andresen og Furuholmen 
2012). Fekjær (2005) skriver at samfunnet ser på rusavhengighet som en legitim grunn for 
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kriminalitet og andre avvik. Dette igjen er med på å bygge opp under rollen som syk hos den 
avhengige (Fekjær 2005). For en rusavhengig som ønsker å komme ut av rus- og 
medikamentbruk, kan sykeliggjøringen være med på å gjøre arbeidet enda tyngre. Det 
forventes ofte av medikamenter at de skal kurere og gjøre tilværelsen smertefri. Som nevnt 
tidligere er ikke substitusjonsbehandling en kur for bakgrunnen til at noen utvikler 
rusavhengighet. Forventningen til et problemfritt liv kan bidra til at atferdsendring hos den 
rusavhengige kan bli enda tyngre å oppnå (Andresen og Furuholmen 2012).  
Sosialarbeidere har vært den dominerende profesjonen innen rusfeltet frem til rusreformen i 
2004. I Følge FO (2011) har dette ført til at det sosialfaglige perspektivet har blitt 
nedprioritert til fordel for det medisinske grunnet beslutningsmyndigheten som nå ligger i 
spesialisthelseloven (FO 2011).   
3.6 Svangerskapet som kraft til endring 
Det å bli mor innebærer en unik mulighet for omfattende endring i eget liv (Lorvik og Hansen 
2012:382). De faktorene som i størst grad fører til atferdsendring og rusfrihet hos 
rusavhengige, er utenforliggende faktorer. Slik jeg forstår det betyr dette at det ikke er 
rusbruken i seg selv, men noe annet som kan påvirke den rusavhengige i stor grad. Dette kan 
for eksempel være helseproblemer, problemer med politiet, ny partner eller endret livssyn. 
Det er oftere slike faktorer som fører til rusfrihet heller enn behandling. Det betyr ikke at 
behandling ikke har en effekt (Fekjær 2005). De fleste gravide ønsker det beste for barnet sitt 
og dette kan være en mulighet for å oppnå et rusfritt liv og se seg selv som en del av 
majoriteten. Som for andre kvinner er en graviditet og fødsel noe av det viktigste en kvinne i 
LAR kan oppleve og noe som kan gi henne en ny start (Sundfær 2001). Margareta Brodèn 
skriver om mødringsprosessen som en tilpasningsprosess der kvinnen går igjennom flere faser 
for å forberede seg til å bli mor. Alle disse fasene er påvirket av tidligere livserfaringer og 
ønsker for fremtiden (Brodèn 2004). For kvinner med rusavhengighet kan det å oppdage en 
graviditet føre til engstelse og ubehag. Dette kan igjen føre til bruk av rusmidler da dette for 
mange er en tungt innarbeidet måte å håndtere utfordringer på. For andre kan foreldrerollen 
bety en overgang til et nytt liv og en utvikling til å bli en god omsorgsperson (Lorvik og 
Hansen 2012). En undersøkelse gjort av SERAF viste en reduksjon av psykiske utfordringer 
hos både mor og partner et år etter fødsel (Helsedirektoratet 2011). 
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En norsk studie fra 2009 viser at åtte av femten gravide i LAR hadde et sidemisbruk av andre 
rusmidler under graviditeten (Bruarøy m.fl 2009). Helsedirektoratet viser til en studie gjort av 
gravide i LAR hvor 75 % av urinprøvene av denne gruppen var negative den siste måneden 
før fødsel. Med dette som grunnlag konkluderte de med at det er lite sidemisbruk hos denne 
gruppen (Helsedirektoratet 2011).  
3.7 Møte mellom sosialarbeider og klient  
Som nevn vil sosialarbeidere ofte møte etiske utfordringer. Når en skal undersøke om 
praksisen knyttet til gravide i LAR kan utfordre verdigrunnlaget, kan det være klokt å se på 
yrkesetikken. 
Yrkesetikk innebærer hvilke valg og handlinger en konkret yrkesgruppe foretar seg og 
verdigrunnlaget for vurderingen i forkant (Aadland 1998).  Selv om hver sosialarbeider har 
mye av den samme utdanningen innenfor yrkesetikk, er hver enkelt person ulik og vil handle 
ulikt. Det er heller ikke et mål at alle skal vurdere og handle på samme måte, men at den 
etiske refleksjonen skal være bevisst og brukes godt (ibid). Der en sosialarbeider umiddelbart 
vil kontakte barnevernvakten når hun ser en mindreårig i kontakt med en hasjselger, vil en 
annen prioritere å arbeide seg inn på ungdommen i håp om å danne en relasjon som kan føre 
til endring. 
3.7.1 Yrkesetisk grunnlagsdokument for barnevernpedagoger, sosionomer, vernepleiere 
og velferdsarbeidere 
Dette dokumentet ble vedtatt på Fellesorganisasjonens (FO) kongress første gang i 2002 og 
revidert i 2010. Dokumentet er delt inn i fem deler hvor jeg vil konsentrere meg om en av 
dem (Fo 2010). 
3.7.2Relasjon mellom yrkesutøver og bruker/klient  
Det yrkesetiske grunnlagsdokumentet beskriver i kapittel tre de grunnleggende verdiene i 
relasjonen mellom sosialarbeider og klient. Det trekkes frem at det er avgjørende for å kunne 
yte god hjelp at sosialarbeideren er bevisst sine egne holdninger og verdier og møter klienter 
med respekt, omsorg og tillit. Hun skal alltid støtte den mest utsatte part, som for eksempel 
barn. Også her trekkes viktigheten av myndiggjøring ved bruk av kunnskap inn som et viktig 
moment. Dette gjelder også i situasjoner der person av ulike grunner ikke kan uttrykke sine 
egne interesser (FO 2010). 
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Det å arbeide innen sosialsektoren innebærer utøvelse av makt i ulik grad. Kunnskap er makt, 
og sosialarbeideren må være bevisst at hun forvalter spørsmål som ofte får utslagsgivende 
konsekvenser for klienten. Informasjon som sosialarbeideren har, skal brukes som hjelp slik at 
klienten i størst mulig grad kan ta gode valg for seg selv. En må huske på at klienten i bunn og 
grunn er ansvarlig for sitt eget liv og ikke skal påtvinges paternalistiske synspunkter (ibid). 
Når det gjelder tvang skal frivillighet alltid være forsøkt først. Tvang skal bare kunne brukes i 
unntakstilstander. Bruk av tvang må begrunnes etisk og i lovverket. I dilemmasituasjoner med 
voksne og barn skal barnets interesser alltid settes først. Dette gjelder også når det kommer til 
taushetsplikten. Den skal det alltid vernes om, men det vil alltid være barnets interesser som 
er viktigst og kan gi grunnlag for brudd på taushetsplikten. For eksempel i situasjoner der 
foreldre viser dårlig omsorg (ibid). 
3.8 Om å arbeide med relasjoner 
For å kunne sette seg inn i og forstå andres situasjon forutsettes det at sosialarbeideren 
utvikler en relasjonskompetanse. Fagpersonen vil alltid stå i en maktposisjon i forhold til 
klienten da fagpersonen er frivillig i settingen, har kunnskap og i noen tilfeller makt til å 
avgjøre vesentlige spørsmål i klienters liv (Lingås 2008). Denne relasjonen kan man kalle for 
asymmetrisk, da klient og sosialarbeidere aldri vil bli likeverdige i arbeidsrelasjonen.  
Mangelen på symmetri behøver likevel ikke bety mangel på likeverd. Sosialarbeideren skal 
uansett respektere klientens selvbestemmelse og integritet. Selv om sosialarbeideren har makt 
i form av kunnskap og myndighet, eier klienten svarene da hun er ekspert på sitt eget liv. 
Derfor må sosialarbeideren lytte til klienten for å kunne bidra til best mulig hjelp. Dette er en 
viktig del av relasjonsarbeidet. En måte å se på viktigheten av relasjon på er Carl Rogers sitt 
optimistiske menneskesyn. Han mente at klienten gjennom bekreftelse og aksept fra 
sosialarbeideren vil kunne akseptere og tro på seg selv og oppnå forandring i livet sitt (Eide 
og Eide 2005). Hvis ikke sosionomen anerkjenner klienten som et verdig menneske med 
juridiske rettigheter, er dette en krenkelse (Høilund og Juul, 2005). 
Christoffersen (2011) beskriver hvordan det ikke er uvanlig at klienter må utlevere seg selv i 
stor grad i møte med hjelpeapparatet. Han sier at det kan oppleves som urimelig å ikke få 
verne om privatlivet sitt når en har behov for hjelp, som for eksempel økonomisk stønad. Det 
er viktig at sosialarbeideren tenker over at hun også ville løyet i gitte situasjoner for å beskytte 
seg selv. Dette betyr ikke at det ikke er en forutsetning med ærlighet for å kunne ha en god 
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arbeidsrelasjon, men behovet for å beskytte seg bør respekteres. Christoffersen stiller 
spørsmålet om muligens kartleggingen som sosialarbeidere gjerne er opptatt av, kan gå for 
langt og virke invaderende (Christoffersen 2011). Mange klienter har negative erfaringer fra 
tidligere møter med hjelpeapparatet og sosialarbeidere. Dette kan gjøre at klienten er 
avventende og engstelig for at sosialarbeideren har en skjult agenda. Det er derfor viktig at 
hjelperen går sammen med klienten og er med å legge til rette for at klienten skal kunne løse 
sine utfordringer selv, med støtte fra sosialarbeideren (Schulman 2003).  
Filosofen og etikeren Hans Skjervheim kom i sin tid med uttrykket det instrumentelle mistaket 
(Wyller 2011:53). Med dette uttrykket mente Skjervheim at den sosialarbeider eller annen 
hjelper eller forsker som behandler et menneske som om det skulle vært en ting, begår det 
instrumentelle mistaket. Han trakk frem forskjellen mellom å se på et menneske med 
naturvitenskaplige (f.eks. legevitenskapelige) og samfunnsvitenskapelige (f.eks. sosiologiske) 
øyne. Behandler man et menneske kun ut i fra et naturvitenskapelig syn, altså som en ting 
som man skal gjøre noe med, ignorer man måten det blir formet på og ser kun målet. Møter 
man et menneske med et samfunnsvitenskapelig syn vil dette oppleves som at to mennesker 
handler sammen og hvor veien og samhandlingen er viktigere enn målet (ibid). Jeg mener 
ikke at legevitenskapen tar feil og sosialarbeideren har rett.  Men som Skjervheim poengterer 
blir det etisk utfordrende når det naturvitenskaplige blir det mest dominerende i møte med 
andre mennesker. På den annen side: Hadde det ikke vært for naturvitenskap og det 
instrumentelle, hadde det heller ikke vært utdannede sosialarbeidere, da dette er med på å 
sette praksisen vår i system (ibid). 
  
17 
 
4. Drøfting 
Jo mer av sårbarheten vi benevner med medisinske navn, desto større blir risikoen for at vi 
krymper normaliteten (Karin Johannisson 2010). 
I drøftingsdelen vil jeg se på noen utfordringer knyttet til sosialarbeiderens verdigrunnlag i 
møte med gravide i LAR.  
4.1 Etiske utfordringer knyttet til relasjonsarbeidet 
Ut fra den teorien jeg har beskrevet er en god relasjon mellom klient og sosialarbeider 
grunnleggende for å kunne få til en god arbeidsrelasjon og et godt resultat.  Kvinnene i LAR 
har mange og komplekse utfordringer som gjør dem sårbare for tillitsbrudd. Med 
utgangspunkt i verdigrunnlaget som er beskrevet skal sosialarbeideren møte kvinnene med 
respekt, tillit og arbeide for myndiggjøring (FO 2010). 
Som nevnt har ofte rusavhengige negative opplevelser når de kommer i kontakt med 
hjelpeapparatet (Helsedirektoratet 2011). Slik jeg ser det er det en av hovedoppgavene til 
sosialarbeideren å bygge tillit, skape relasjon og ha en ikke-dømmende holdning til klientens 
situasjon. Noe av grunnen til at relasjonsarbeidet er viktig, er at det kreves en god 
arbeidsrelasjon for å skulle kunne løse de praktiske utfordringene som mange LAR-pasienter 
har. Det være seg bolig eller økonomi som nevnt i teoridelen. Det å kunne se og bevisstgjøre 
klienten på sine ressurser og muligheter vil i settingen det her er snakk om være avgjørende 
for at klienten skal kunne komme styrket ut og bli en god omsorgsperson (FO 2010 og 
Helsedirektoratet 2011). 
Sosialarbeiderens rolle vil også kunne være å konfrontere klienten hvis det for eksempel er 
mistanke om rus under svangerskapet. For å kunne være konfronterende på en konstruktiv 
måte må det ligge et stødig og trygg relasjon i bunnen (Eide og Eide 2005). En kan tenke seg 
at det kan være aktuelt å forsøke å motivere kvinnen til å være i kontakt med 
barneverntjenesten allerede før barnet er født. Det er sannsynlig at dette for noen kan oppleves 
som ubehagelig å snakke om, så også her vil det være viktig med en grunnleggende god 
relasjon.  
Som Fekjær (2005) trekker frem, veier relasjonen til sosialarbeideren eller annen hjelper tungt 
for å skulle kunne oppnå endring (Fekjær 2005). Hvis en ser på det å skulle bli gravid som en 
mulighet for endring, kan det være store muligheter for stor forandringer i den gravides liv. 
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En kan tenke seg at kombinasjonen god oppfølging og relasjon i kombinasjon med 
endringspotensialet som ligger i graviditeten, kan føre til varig endring som er forenelig med 
sosialarbeiderens målsetting. Ser en på relasjonen med et positivt menneskesyn, kan det 
faktisk være avgjørende at sosialarbeideren tror på og respekterer klienten for at hun skal 
kunne oppnå det hun vil (Eide og Eide 2005). 
En kan tenke seg at denne forventningen om å danne gode, og kanskje nære, relasjoner kan 
oppleves som utfordrende for hjelperen da erfaringer viser at rusavhengige noen ganger har 
tilbakefall til rusbruk og at barna deres blir skadelidende (Bruarøy m.fl 2009). Etter å ha 
arbeidet over tid med gravide i LAR vil sosialarbeideren muligens erfare at noen av mødrene 
ikke mestrer oppgaven som kommende mor. Dette kan for eksempel være fordi hun faller 
tilbake til rusbruk eller ikke klarer å håndtere et potensielt krevende barn grunnet skader det 
har fått av LAR-medikamenter. 
Hvis vi legger tallene til Bruarøy m.fl (2009) til grunn, som sier at over halvparten av de 
gravide i LAR har sidemisbruk, vil det muligens oppleves som vanskelig for sosialarbeideren 
å stole på klienten. Dette kan komme i konflikt med grunnlagsdokumentet som sier at 
sosialarbeideren skal møte klienten med tillit. Oppsummert kan en si at det er mulig at 
sosialarbeideren i arbeidet med gravide i LAR kan oppleve å slites mellom lojaliteten til 
kvinnen og den relasjonen man har skapt og realiteten om den svekkede sjansen hun har for å 
lykkes, slik studier viser. 
4.3 Den svakeste part 
I følge det yrkesetiske grunnlagsdokumentet skal sosialarbeideren alltid støtte den svakeste 
part. Dette blir trukket frem flere steder og blant annet står det: Barnets interesse skal alltid 
veie tyngst […], Den primære lojaliteten skal være overfor den mest utsatte parten […] (FO 
2010: 7,9 ). I de problemstillingene jeg snakker om her kan det oppstå etiske dilemma når det 
kommer til dette. Hvem er den svakeste part? En kan se for seg at det i denne sammenhengen 
er det det ufødte barnet. Dette fosteret har ingen juridiske rettigheter og ingen stemme. 
Konsekvensene av LAR-medikamentene kan med stor sannsynlighet være til skade for 
fosteret (Lossius 2012, SERAF 2012, Sundfær 2001, Koleib 2011, Olofsson og Lindemann 
2011). 
På den ene side skal sosialarbeideren arbeide på lag med den gravide. Støtte henne, sørge for 
myndiggjøring og respektere selvbestemmelsesretten. Hun skal også respektere andre 
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yrkesgrupper og deres kunnskap (FO 2010). I denne sammenheng vil det i hovedsak si 
legevitenskapen som står for medikamentene i LAR (Helsedirektoratet 2011). Med 
utgangspunkt i de yrkesetiske retningslinjene vil det, slik jeg ser det, være vanskelig for en 
sosialarbeider å ikke føle seg dratt mellom selvbestemmelsen til mor og barnets interesser. 
Når det nå en gang er slik at det er mulig for gravide med opiatavhengighet å få LAR-
medikamenter, kan en si at sosialarbeideren må forholde seg til dette. På den annen side kan 
hun boikotte det hele og ikke gå inn i arbeid med denne gruppen. Det er tross alt en relativt 
liten gruppe. I denne sammenheng er det snakk om ufødte barn, og grunnlagsdokumentet sier 
at en skal ivareta barnets beste. En kan tenke seg at det vil være viktig at sosialarbeideren av 
den grunn arbeider hardt for tett og god sosialfaglig oppfølging. Dette i håp om at moren skal 
klare seg best mulig og bli den gode omsorgspersonen som hun kan bli. Her er det en felle 
som sosialarbeidere må passe seg for, og det er å vite beste hva som er best for klienten, såkalt 
paternalisme (Lingås 2008).   
For de gravide som klarer seg godt, ikke ruser seg, er ressurssterke og har fått det praktiske på 
stell vil en kanskje tenke at dette jeg beskriver her er uproblematisk. Slik jeg ser det vil det 
uansett vil være utfordrende for det grunnleggende verdisynet til sosialarbeideren at en gravid 
bruker medikamenter som med høy sannsynlighet kan være til skade for fosteret. 
4.4 Opplysningsplikt, selvbestemmelse og tvang 
I det yrkesetiske grunnlagsdokumentet fremgår det at sosialarbeideren skal være bevisst sin 
myndighet og makt og bruke denne på en god måte (FO 2010). En kan se det slik at det i dette 
ligger at sosialarbeiderens kunnskap er makt. Hun forplikter seg til hele veien å informere 
klienten om hva som blir gjort i oppfølgingsarbeidet og hvilke rettigheter klienten har og å 
dele sin kunnskap om hjelpeapparatet og hvordan dette virker. Dette gjelder da også 
opplysningsplikten som ligger hos sosialarbeideren. I dette tilfellet kan det for eksempel være 
snakk om meldeplikt til sosialtjenesten hvis en oppdager rusbruk hos den gravide.  En av 
grunnene til at det er viktig at sosialarbeideren er bevisst dette, er at det ofte er den med mest 
kunnskap i den usymmetriske relasjonen som avgjør hva som er viktig (Selboe m.fl 2005). 
Samtidig kan en tenke seg at det å utsette et foster for LAR-medikamenter i seg selv er grunn 
til bekymringsmelding til sosialtjeneste. Selv om meldingene antagelig ikke vil bli fulgt opp 
da disse medikamentene er en del av behandlingen til mor. Sosialarbeideren kan gjøre dette 
for å understreke et faglig poeng, men det kan også oppleves som vanskelig da det for den 
gravide kan oppfattes som et svik mot arbeidsrelasjonen. 
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Ofte kan selvbestemmelsesretten hos klienter komme i konflikt med andre verdier (Lingås 
2008:166). I følge grunnlagsdokumentet skal sosialarbeideren verne om og respektere 
selvbestemmelsesretten (FO 2010). Sett sammen med sosialarbeiderens opplysningsplikt til 
andre myndigheter kan dette bli en utfordring. Som nevnt tidligere er tillit et vesentlig 
verdigrunnlag. Ved å melde ifra til for eksempel sosialtjenesten om rusbruk hos den gravide 
vil dette med stor sannsynlighet føre til at klienten blir holdt tilbake mot sin vilje i institusjon 
(Helse- og omsorgtjenesteloven). På den ene siden kan dette oppleves som et tillitsbrudd og 
enda en negativ opplevelse med hjelpeapparatet for den gravide. På den annen side vil det 
forhåpentligvis beskytte fosteret mot flere skader enn nødvendig. Med tanke på 
tvangsperspektivet kan en tenke seg at sosialarbeideren ville sett det som et alternativ at den 
gravide holdes tilbake med eller mot sin vilje og avruses uten å få tilbud om 
substitusjonsbehandling. Hvis det er stor fare for at den gravide ruser seg uten LAR-
medisiner, kunne en kanskje tenke seg at en mulighet ville være med tvang å holde henne 
tilbake på dette grunnlaget. Dette vil igjen kunne være problematisk med tanke på 
selvbestemmelsesretten og den humanistiske tanken om at alle kan endre adferd, men at dette 
krever at man tror på dem (Eide og Eide 2005). 
Lingås (2008) skriver at det i noen situasjoner kan være problematisk å ikke bruke tvang selv 
om det på mange måter er grunnleggende utfordrende for sosialarbeidere med tvangsbruk. 
Situasjoner hvor dette er nødvendig kan for eksempel være hvis noen påfører andre skade 
(Lingås 2008:170). En kan tenke seg at man innenfor det temaet som diskuteres her kan se på 
inntak av LAR-medikamenter som å gjøre skade på det ufødte barnet.   
Kanskje handler dette om hvor langt man skal våge å gå? I hvor stor grad skal 
sosialarbeideren våge å slippe kontrollen og heller bare tro på evig endring? Hvis det er noe i 
det Sundfær (2001) og Sarfi (2012) sier, så kan en se for seg at endringskraften som kan ligge 
i graviditeten, muligens er god nok grunn til å stole på at den gravide vil ta gode valg for seg 
og fosteret.  
Det er ikke umulig at sosialarbeideren også kan ha det svært vanskelig med å skulle gå inn for 
tilbakeholdelse av sin klient mot hennes vilje. Mange sosialarbeidere kan kvie seg for å melde 
ifra om atferd som kan føre til tvangsbruk da dette bryter med manges grunnleggende verdier 
(Eide og Eide 2005). I tilfeller som det er snakk om her, er det nærliggende å tro at 
sosialarbeideren opplever å bli dradd mellom det å opprettholde selvbestemmelsesretten, 
utøve sin meldeplikt, ivareta den svakeste part og verne om relasjonen.  
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4.5 Pasientrettigheter og troen på enkeltindividet 
Som nevnt har gravide i LAR pasientrettigheter, og dette gjelder for øvrig alle pasienter som 
får LAR-behandling (Helsedirektoratet 2011). Med rusreformen som kom i 2004 endret 
rusavhengighet seg i stor grad fra å være et sosialt problem til å bli en helseutfordring og med 
andre ord en sykdom (Regjeringen 2004). Mye godt kom ut av dette med økt tilgang til 
psykiatriske og somatiske helsetjenester for rusavhengige (Lie og Nesvåg 2007).  For gravide 
i LAR kan en si at det er ekstra viktig å oppleve mestring av livet og de utfordringer som en 
møter på en tilfredsstillende måte. Hva som er tilfredsstillende og godt nok vil jeg ikke gå inn 
på her da det i seg selv er et stort tema. En kan spørre seg om det å se på rusavhengighet som 
en sykdom man skal medisineres mot med tunge medisiner, skaper et slags «limbovakum», 
som kan være vanskelig å komme seg ut av for den gravide? Sosialarbeideren skal, i følge 
yrkesetikken, ha tro på endring hos alle klienter og se ressursene og mulighetene hos hver 
enkelt. FO påpeker i sitt innspill til Helse- og omsorgsdepartementet (2011) nettopp dette at 
det er sosialfaglig hjelp rusavhengige trenger, i større grad enn helsefaglig. En kan forstå dette 
slik at rusavhengighet ikke hovedsakelig er en somatisk sykdom men en psykososial 
utfordring. En kan derfor spørre seg om tilbudet om LAR til gravide er å stikke kjepper i 
hjulene for en endringsprosess? En kan kanskje strekke det så langt som å si at det er å gi opp 
den gravide når en ikke skal anbefale nedtrapping av substitusjonsmedisinene? Samtidig 
kommer man ikke unna at forskning som også Helsedepartementet støtter seg på, viser at det 
å misbruke rusmidler er mer skadelig for fosteret enn substitusjonsmedikamenter. Det er 
sannsynlig at det kan oppleves som utfordrende for sosialarbeideren å fullt ut skulle stole på at 
den gravide vil kunne klare seg uten både rusmidler og medikamenter. Medikamentene skal jo 
virke forebyggende mot misbruk av opiater. 
Selvbestemmelsesretten står sterkt innen yrkesetikken. Det gjør også troen på endring og 
ressursene hos den enkelte (FO 2010). En kan se for seg at det for sosialarbeideren kan 
oppleves som vanskelig å respektere selvbestemmelsesretten og samtidig skulle anbefale 
opprettholdelse eller opptrapping av LAR-medikamenter. Sosialarbeideren skal bringe 
kunnskapen sin videre til klienten. I dette tilfellet vil det blant annet si å informere om de 
potensielle skadene for fosteret ved bruk av substitusjonsbehandling men også bekymringen 
for tilbakefall til rus hvis mor velger å avslutte LAR-behandlingen. Når retningslinjene 
(Helsedirektoratet 2011) sier at en ikke skal anbefale nedtrapping til de gravide, kan dette 
oppleves som en verdikonflikt for sosialarbeidere. På den ene siden står respekten for andre 
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profesjoners kunnskap og anbefalinger, og på den andre siden står blant annet viktigheten av 
selvbestemmelsesretten og troen på endring og den svakeste part. 
En kan spørre seg om hvor mye selvbestemmelse det er for de gravide hvis de blir anbefalt å 
ikke trappe seg av medisinene. For sosialarbeideren vil det kanskje kunne oppleves som mer 
tilfredsstillende hvis den gravide velger å trappe seg av medisinene og så legge seg inn til 
langtidsbehandling med tilbakeholdelse i institusjon med eget samtykke (lovdata). På den 
måten har hun selv valgt å ivareta den svakeste part, behandle bakgrunnen for 
rusavhengigheten og vise at hun er seg bevisst faren for at hun kan ruse seg og derfor i forkant 
forebygger dette. Hvis sosialarbeideren er med på å hjelpe den gravide til å komme frem til 
dette, kan man på en måte si at verdigrunnlaget er ivaretatt. Samtidig kan en tenke seg at det 
er en fare for at det kan ligge noe paternalistisk og manipulerende i prosessen frem til dette. 
Som Høilund og Juul (2005) skriver må sosialarbeideren sørge for at klienten kjenner sine 
rettigheter juridisk og passe seg for å vite best hva klienten trenger.  
En kan se for seg at det vil være utfordrende hvis det sosialfaglige perspektivet skvises til 
fordel for det helsefaglige ved at medikamentfrie behandlingstilbud legges ned. Når det 
helsefaglige sitter med en så stor del av definisjonsmakten, kan en se for deg at dette oppleves 
som utfordrende for sosialarbeideren, da hun mister mange verktøy i arbeidet sitt. Siden troen 
på varig endring er så sterkt forankret i sosialarbeiderens verdigrunnlag, kan det oppleves som 
en innskrenkning av muligheter idet medikamentell behandling får en så sterk rolle. 
Jeg innledet med å enkelt beskrive Det instrumentelle mistaket (Wyller 2011). Jeg synes det 
er interessant i denne settingen, da en kan tenke seg at det naturvitenskapelige kan bli for 
dominerende i møtet med gravide i LAR. En kan tenke seg at sosialarbeideren her har et stort 
ansvar for å sørge for at den samfunnsvitenskapelige formen får sin plass, uavhengig av 
legevitenskapens formål. Substitusjonsmedikamenter reparer som sagt ikke bakgrunnen for 
rusavhengighet.  
 Hvis en velger å se på fosteret som den svakeste part, som trukket frem i 
grunnlagsdokumentet, kunne det kanskje være mulig å se på pasientrettighetene og 
sykdomsbildet som en hjelp. Når barnet først er født, kan det tenkes at sosialarbeideren vil ha 
en lavere terskel for å melde ifra bekymring til barneverntjenesten hvis bekymringen er 
forankret i mors sykdom. Det er mulig at å se på rusavhengighet som en sykdom er noe mer 
konkret og ufarlig å forholde seg til enn en psykososial utfordring. Som Andresen og 
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Furuholmen (2012) skriver, kan det å se på avhengighet som en sykdom i enda større grad 
vanskeliggjøre en behandlingsprosess. Det kan være krevende for klienten å fri seg fra rollen 
som rusavhengig hvis diagnosen blir henge ved den gravide i all tid. Det samme kan gjelde 
for sosialarbeiderens syn på den gravide. Det kan derfor tenkes at det vil gjøre det 
vanskeligere å arbeide mot varig endring for arbeidsrelasjonen hvis hjelpeapparatet og 
samfunnet rundt fortsetter å se på LAR-pasienten som syk. 
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5. Avslutning 
Jeg ønsker ikke å komme med noen bastant konklusjon på slutten av denne oppgaven. 
Grunnen til dette er at jeg opplever å ha beskrevet og drøftet et så betent og komplisert tema 
at det vil kreve en større utredning og større tenkere enn meg for å kunne komme med 
konklusjoner. Men jeg vil tillate meg å avslutte der jeg startet. Som jeg skrev i innledningen 
er forventningene, slik jeg ser det, til meg hvis jeg skulle bli gravid ganske annerledes enn til 
en gravid opiatavhengig. En kan spørre seg om hvorfor det er slik? Hvordan ser samfunnet 
vårt på rusavhengige? Hvor går grensen mellom å muliggjøre og stille for store krav? I store 
deler av litteraturen som jeg har lest om gravide i LAR gjentar det seg at dette er etisk 
utfordrende og betente spørsmål. Jeg klarer ikke å komme unna at slik jeg ser det må det være 
den svakeste part som sosialarbeideren til syvende og sist skal kjempe for. Og hva kan være 
mer uskyldig og uten stemme enn et ufødt barn? 
Det står i det yrkesetiske grunnlagsdokumentet at sosialarbeidere […]har et ansvar for å 
påpeke forhold som skaper sosiale problemer [...] (FO 2010: 11).  En kan tenke seg at 
sosialarbeideren, når det kommer til problematikken det her er snakk om, har et ansvar til å 
stå opp for den svakeste part. Uavhengig om man mener det er mor eller barn. I denne 
sammenheng kan beslutninger tatt på systemnivå få store konsekvenser for enkeltindividet, 
både for den gravide i LAR og hennes barn. En kan tenke seg at det i denne debatten er viktig 
at sosialfaglige profesjoner står frem med sitt syn, uansett hva det måtte være. Det kan også 
hende at det vil være viktig å kjempe for gode, medisinfrie alternativ til de som måtte ønske 
det.  
I min oppgave har jeg i stor grad fokusert på retningslinjene fra helsedirektoratet og gitt dem 
stor tyngde. Jeg nevnte innledningsvis i teoridelen om yrkesetikk at alle sosialarbeidere er 
ulike og vurderer ulikt. Noe av det jeg vil ta med meg fra prosessen med denne oppgaven er at 
det i bunn og grunn er opp til meg å være bevisst mine etiske vurderinger og våge å stå for de.  
 Det kan selvfølgelig være slik at det løser seg på en god måte for mor og barn hvis mor får 
LAR-medikamenter, men jeg undrer meg over om det er verdt forsøket. Det er ulike 
forventninger til ulike mødre. Det forventes av meg hvis jeg blir gravid at jeg slutter med alle 
medisiner for å sikre barnets beste. En kan spørre seg om ikke opiatavhengige kvinner 
fortjener den samme forventningen. 
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